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Резюме. Проаналізовані дані літератури щодо 
анатомії підшлункової залози у плодів людини. Зосере-
джена увага на різноманітних формах і положеннях 
органа. Подані топографо-анатомічні взаємовідношен-
ня підшлункової залози плодів із суміжними органами і 
структурами очеревинної порожнини, синтопічні особ-
ливості міжорганних клітковинних просторів. Наведені 
особливості формування острівкового апарату залози 
на ранніх етапах онтогенезу. 
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Клінічна анатомія органів черевної порож-
нини викликає наукову зацікавленість як клініци-
стів, так і представників теоретичної медицини 
[28]. Широко впроваджуються сучасні методи 
візуалізації внутрішніх органів – комп’ютерна 
томографія, магнітно-резонансна томографія, 
спіральна томографія [19,21,22]. 
Завдяки розвитку методів дослідження будо-
ва людського тіла, кількісні параметри анатоміч-
них структур набувають важливішого значення в 
діагностиці та лікуванні внутрішніх хвороб 
[4,25]. Прогрес хірургії, розвиток мікрохірургіч-
них технологій значно підвищує зацікавленість 
фахівців до ранніх етапів розвитку людини [23]. 
Водночас збільшується потреба у вивченні онто-
генезу того чи іншого органа, що є основою для 
постнатальної профілактики багатьох захворю-
вань [18]. Частота хірургічної корекції природже-
них вад з кожним роком збільшується, що 
зумовлює розширення і доцільність проведення 
ембріотопографічних досліджень з метою визна-
чення органоспецифічних критичних періодів 
розвитку та з’ясування особливостей просторо-
вих взаємовідношень органів та структур [15]. 
Підшлункова залоза (ПЗ) є важливим екзок-
ринним органом, який забезпечує адекватний 
перебіг травлення. Це – друга за величиною зало-
за травної системи зі складною трубчасто-
альвеолярною будовою [9,26]. 
ПЗ у пренатальному періоді розвитку розви-
вається в три етапи. Упродовж 5-10 тиж. (перший 
етап) відбувається закладка органа, визначається 
її форма і топографія. Другий етап (11-20 тиж.) 
характеризується активним гістогенезом залози, 
становленням її кровоносного русла і нервового 
апарату. Третій етап, який триває до народження, 
відбувається диференціювання панкреатичних 
структур, їх кількісний ріст, залоза починає фун-
кціонувати [А.Д.Башкин, 1991]. 
За даними Л.М.Давиденко (1993), з 18 до 
40 тиж. розвитку відбувається структурно-
функціональне дозрівання ПЗ, вдосконалюється 
судинно-тканинні та нервово-тканинні взаємовід-
ношення.  
Процес становлення форми і топографії ПЗ 
зумовлені ембріональними перетвореннями, які 
відбуваються в самій залозі, та динамікою топо-
графо-анатомічних взаємовідношень з дванадца-
типалою кишкою (ДПК), шлунком, лівою надни-
рковою залозою, сечостатевим органокомплек-
сом та печінкою [13]. Формоутворення ПЗ закін-
чується наприкінці 8-го тижня [1]. 
Форма ПЗ вирізняється значною мінливістю: 
S-подібна (31%), молоткоподібна з розвинутим 
гачкоподібним відростком (44%) і буловоподібна 
(25%). На поперечному перерізі ПЗ має плоску 
(55%) або трикутну (45%) форму, крім цього, 
трапляється укорочена (36%) або подовжена 
(64%) ПЗ [И.П.Протасевич, 1989]. 
Д.Худайбердыев (1981) виділяє такі форми 
ПЗ: у вигляді коми, молоткоподібну, S-подібну, 
пряму плоску, пряму тригранну, зігнуту плоску і 
зігнуту тригранну. Численність форм ПЗ зале-
жить від форми і положення суміжних органів. 
В.П.Юрченко [20] описує чотири основні форми 
ПЗ: молоткоподібну, булавоподібну, поясоподіб-
ну та S-подібну. При вісцеронормі частіше вияв-
ляється молоткоподібна (34%) та булавоподібна 
(40%) форми, при вісцероптозі – S-подібна (42%) 
та поясоподібна (23%). При вісцероптозі спосте-
рігається тенденція до збільшення поздовжних 
розмірів всіх частин ПЗ і зменшення їх вертика-
льного розміру. 
При дослідженні макроскопічної анатомії ПЗ 
Г.І.Кокощук та ін. [10] наводять такі її форми: 
зігнуту, дугоподібну і пряму. Частіше (70%) тра-
пляється зігнута форма залози, рідше (12%) – 
пряма. Зі збільшенням віку плодів ПЗ зігнутої 
форми виявляється рідше, а залоза прямої форми 
– частіше. Г.А.Аманов (1981) виділяє дві крайні 
форми ПЗ у плодів (пряму і зігнуту), лівобічне і 
правобічне положення залози відносно середин-
ної сагітальної площини. 
На основі зовнішньої форми голівки ПЗ, 
С.Д.Денисов і А.П.Анципович [6] визначають 
булавоподібну (47,8%) та S-подібну (52,2%) фор-
ми органа. Для булавоподібної характерна наяв-
ність потовщеної голівки ПЗ; індекс відношення 
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поперечного розміру голівки до поздовжнього 
коливається від 1,0 до 1,2. S-подібна форма ПЗ 
характеризується зігнутою формою та індексом 
відношення – 0,7-0,9. За поперечними зрізами 
тіла та хвоста виділяють тригранну та плоску 
форму ПЗ. 
Для характеристики форми ПЗ на томографіч-
них зрізах С.В.Чемезов и др. [19] запропонували 
використовувати показники кутів між осями голів-
ки, тіла та хвоста. При цьому автори виділяють дві 
крайні форми: трапецієподібну та зигзагоподібну. 
За даними [11], розвиток голівки ПЗ впливає 
на розвиток, форму і співвідношення частин ДПК. 
У плодів рідше трапляється ПЗ у вигляді коми і 
гачка, зростає частота тригранної форми залози. 
На макропрепаратах ПЗ плодів здебільшого 
має тригранну призматичну форму, рідше – по-
довжену. М.Турдыевым и др. (1987) описано косе 
та горизонтальне положення ПЗ. 
На ранніх етапах ембріогенезу верхній край 
ПЗ утворює краніальну опуклість, а передній 
край має вентрокаудальну опуклість або може 
бути прямолінійним. На голівці виявляється гач-
куватий відросток. Така зовнішня будова власти-
ва для зігнутої форми ПЗ. У тих випадках, коли 
голівка ПЗ чітко не розрізняється, гачкуватий 
відросток відсутній, має місце краніальна опук-
лість на верхньому та передньому краях, а хвіст 
спрямований каудально, залоза має дугоподібну 
форму. У ПЗ, структурні частини якої визнача-
ються в одній площині, голівка та гачкуватий 
відросток чітко не розрізняються, а верхній і пе-
редній краї прямолінійні. Зігнута форма виявля-
ється найчастіше і її можна вважати типовою для 
плодів [3]. 
Вивчення варіантів розміщення ПЗ та взає-
мовідношення із суміжними органами в процесі 
розвитку має певне значення для пояснення осно-
вних етапів ембріогенезу і функцій у постнаталь-
ному періоді [29, 30]. Просторово ПЗ плодів час-
тіше (75%) розташована косо, тобто майже посе-
редині між сагітальною та горизонтальною пло-
щинами. Положення залози біля сагітальної пло-
щини (майже вертикально) частіше виявлено в 
плодів 4-5 міс. (13%), горизонтальне положення 
органа характерно для плодів 6 і 7 міс. (30 і 48% 
відповідно), а посередині між сагітальною та го-
ризонтальною площинами залоза розміщується 
частіше в плодів 8-10 міс. (29%). Топографо-
анатомічні взаємовідношення ПЗ з органами і 
структурами черевної порожнини зумовлюють її 
відповідні синтопічні поля в плодів. До передньої 
поверхні ПЗ прилягають: у межах голівки – поча-
тковий відділ поперечної ободової кишки, нижче 
– петлі тонкої кишки; у межах тіла – шлунок, 
брижа поперечної ободової кишки, що простяга-
ється вздовж переднього краю залози; у межах 
хвоста – шлунок та низхідна ободова кишка. Зад-
ньою поверхнею залоза межує: у межах голівки – 
із нижньою порожнистою веною, ворітною ве-
ною печінки та спільною жовчною протокою; у 
межах тіла – з аортою та лівою наднирковою за-
лозою, у ділянці хвоста – із лівою наднирковою 
залозою та селезінкою [3]. 
Очеревинні структури ПЗ мають велике зна-
чення в обмеженні і розповсюдженні гнійно-
запальних процесів. Передня поверхня голівки 
ПЗ тільки в нижній третині покрита очеревиною. 
У більшості випадків (72%) тіло ПЗ покрито оче-
ревиною тільки спереду, у решті випадків (28%) 
– передня і нижня поверхні. Хвіст залози в 90% 
покритий очеревиною тільки спереду, у 10% – з 
трьох боків. ПЗ ззаду не покрита очеревиною, а 
своєю фасціальною капсулою прилягає безпосе-
редньо до ретропанкреатичної клітковини. Ко-
рінь брижі поперечної ободової кишки частіше 
(63%) розміщується вздовж нижнього краю тіла 
ПЗ. При тригранній формі тіла ПЗ на поперечно-
му перерізі корінь брижі прикріплюється до пе-
реднього її краю на межі передньої і нижньої 
поверхонь органа. Рідше спостерігається високе 
прикріплення кореня брижі, ближче до верхнього 
краю передньої поверхні ПЗ (4%), та низьке при-
кріплення – на 0,5-1,5 см нижче нижнього краю 
органа (6%). Корінь брижі поперечної ободової 
кишки в ділянці хвоста ПЗ має різне положення, 
частіше (65%) прикріплюється біля нижнього 
краю органа [Г.А.Аманов, 1980]. 
Передня поверхня ПЗ вкрита тонким лист-
ком очеревини, який донизу переходить на попе-
речну ободову кишку. Часто цей листок назива-
ють капсулою ПЗ, хоча залоза як орган розміще-
ний ретроперитонеально і капсули не має [14,17]. 
Як наголошує Л.М.Железнов [8], капсула ПЗ 
добре розвинута на задній поверхні, верхньому та 
нижньому краях і зв’язана з перетинками першо-
го порядку. У голівці ПЗ відмічається складна 
архітектоніка сполучнотканинних вузлів, на від-
міну від тіла та хвоста органа. Між фасцією ПЗ 
спереду та заочеревинною фасцією ззаду на рівні 
аорти визначається шар пухкої жирової кліткови-
ни – міжорганний клітковинний простір [2]. 
Простеживши особливості ембріонального 
розвитку голівки ПЗ, А.П.Гвоздухин (1983) розді-
ляє в голівці два сегменти – передній та задній, 
які мають автономні відвідні протоки. 
За винятком ділянки великого сосочка ПЗ 
відокремлена від ДПК прошарком пухкої сполуч-
ної тканини, внаслідок чого її можна мобілізува-
ти з використанням операційного мікроскопа 
[Л.М.Железнов, 1995]. 
Довжина ПЗ плодів коливається від 15 до 25 
мм [6]. За даними С.Р.Хурсандова (1972), найбі-
льші розміри ПЗ спостерігаються в плодів 5-
місячного віку: довжина – 39 мм, ширина – 5 мм, 
товщина 4 мм; у 10-місячних плодів ці велечини 
менші: 31, 4,5 і 4 мм відповідно. Протилежні дані 
наводить G.Enriquer et al. [24], згідно з якими 
довжина та ширина тіла залози найінтенсивніше 
збільшується впродовж 8 міс. розвитку, а висота 
голівки – на 9-му місяці. За допомогою морфоме-
трії, координатно-фігурної мерометрії М.Тур-
дыев и др. (1987) відмітили, що відділи ПЗ пові-
льно збільшуються в плодів 5-7 міс., у плодів 9-
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10 міс. відбувається інтенсивний ріст всіх відді-
лів залози. 
Темпи росту плода в довжину різко зроста-
ють з 16-го тиж. ембріогенезу, що є наслідком 
інтенсифікації функціонування В-інсулоцитів та 
Д-клітин, оскільки анаболічні процеси стимулю-
ються соматотропним гормоном гіпофіза та інсу-
ліном [12]. 
Панкреатичний відділ спільної жовчної про-
токи розташований у сполучнотканинному вміс-
тищі, яке з’єднано з ретропанкреатичною клітко-
виною, що дозволить виділити протоку без ушко-
дження ПЗ. Гістотопографічні дослідження в 
трьох площинах дозволили Л.М.Железнову (1995) 
дійти висновку про виражений сполучнотканин-
ний прошарок між задньою частиною голівки ПЗ з 
гачкоподібним відростком та рештою ПЗ, що по-
в’язано з ембріологічним розвитком і може бути 
використане для анатомічних резекцій. 
Методами стереологічного аналізу за допо-
могою електронної мікроскопії А.А.Пузырев, 
В.Ф.Иванова [16] відзначили, що в плодів острів-
ковий апарат ПЗ знаходиться на ранніх стадіях 
диференціації і кінцевої структурно-функціо-
нальної зрілості набуває в постнатальному пері-
оді онтогенезу.  
При вивченні гістотопограм голівки ПЗ 
Л.М.Железнов [7] відмітив різницю у формі час-
точок, котрі розвинулися з вентрального і дорса-
льного зачатків. Часточки передньої частини го-
лівки ПЗ круглі, розмежовані широкими міжчас-
точковими перетинками, на відміну часточок 
задньої частини, які розмежовані вузькими пере-
тинками і мають довгасту форму. 
Розробка питань сегментарної транспланта-
ції ПЗ зумовлена чіткими даними з топографії 
ендокринної частини залози [31]. Острівці Лан-
герганса становлять 1-3% маси ПЗ. Одні автори 
[А.В.Смирнов и др., 1972] повідомляють про 
максимальне скупчення острівців Лангерганса у 
голівці ПЗ, інші [L.Orci, 1979; A.Pissas, 1984] на-
водять протилежні дані. Деякі автори [5, 27] вва-
жають, що острівці Лангерганса розміщенні за 
випадковим принципом у тривимірному 
просторі. 
Висновок 
Дослідження літератури макробудови під-
шлункової залози в ранньому періоді онтогенезу 
людини засвідчує різноманітність форм і поло-
ження органа. Існує суперечливість та дискусій-
ність повідомлень щодо впливу росту плода на 
темпи розвитку залози або впливу суміжних ор-
ганів і структур на становлення підшлункової 
залози. Дані про синтопічну кореляцію залози із 
суміжними органами і структурами в плодів лю-
дини несистематизовані. Визначення хронологіч-
ної послідовності топографо-анатомічних особ-
ливостей підшлункової залози на ранніх етапах 
розвитку людини визначають потребу подальших 
наукових досліджень. 
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MACROSTRUCTURE OF THE PANCREAS AT EARLY STAGES OF HUMAN ONTOGENESIS 
Yu.T.Akhtemiichuk, O.M.Slobodian 
Abstract. Bibliographical data pertaining to the anatomy of the pancreas of human fetuses have been analyzed. Atten-
tion has been concentrated upon various forms and positions of the organ. Topographo-anatomical interrelations of the fetal 
pancreas with the adjacent organs and structures of the abdominal cavity, the syntopic peculiarities of interorgan cellular 
spaces have been presented. The specific features of the forming of the insular apparatus of the gland at early stages of on-
togenesis have been adduced. 
Key words: pancreas, fetus, human. 
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